


лейомиома матки до сих пор не рассматривается 
в большинстве случаев как заболевание, которое 
можно вылечить консервативно, т.е. органосох-

раняюще (conservo – сохранять). В то же время гисте-
рэктомия – наиболее распространенная операция в 
гинекологии, а средний возраст пациенток, подвергаю-
щихся ей, составляет 40,5+3,2 года. При этом в России 
90% гистерэктомий проводится по 
поводу доброкачественных за-
болеваний в репродуктивном 
возрасте без учета раз-
вития постгистерэкто-
мического синдрома 
начиная с раннего 
послеоперацион-
ного периода.
Встают главные 
вопросы: можно 
ли лечить миому 
матки органо-
сохраняюще, как 
в каждой кон-
кретной ситуа-
ции и что делать, 
если гистерэкто-
мия уже неизбежна?
Необходимо отме-
тить, что в настоящее 
время миома матки 
рассматривается как моно-
клональный гормоночувстви-
тельный пролиферат, состоящий 
преимущественно из фенотипически 
измененных гладкомышечных клеток, а потенциал ее 
так называемой малигнизации такой же, как и у нор-
мального миометрия, что доказано многочисленными 
исследованиями. Это позволяет отказаться от суще-
ствовавшей многие годы завышенной установки на 
онкологическую настороженность в отношении миомы 
матки и шире использовать органосохраняющее ле-
чение у таких  больных. Рост миомы матки наиболее 
часто обусловлен фенотипической трансформацией 

гладкомышечных клеток в узлах 
за счет многократного повыше-
ния в них таких факторов фи-
броза, как трансформирующий, 
гранулоцит макрофаг-колония-
стимулирующий и рост соедини-
тельной ткани.
При выборе метода лечения необ-

ходимо сознавать, что, с одной 
стороны, миома матки – это 

понятие, определяющее 
крайне гетерогенную 

группу состояний, 
при которых ги-

стологическая 
классификация 
клинически не 
применима. 
Классификация 
по локализации 
не дает полной 
информации 
о выборе ра-
ционального 

лечения, а суще-
ствующие показа-

ния к гистерэктомии 
дают возможность 

динамически наблюдать 
больных до рубежа, соот-

ветствующего величине 12-
недельной беременной матки, то 

есть допускают сначала пассивность 
в отношении пациенток с меньшими 
размерами миомы матки, переходя 
потом к выраженной агрессии в от-
ношении их маток. С другой стороны, 
можно выделить четыре основные 
группы больных миомой матки: 
1. все равно, как лечиться – полное до-

верие выбору врача; 
2. колеблющиеся; 
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Несмотря на то, что самому распространенному хрони-
ческому заболеванию женщин – миоме матки – посвя-
щено немало монографий, статей и диссертаций, она 
продолжает оставаться «любимой» патологией гинеко-
логов, склонных к хирургической деятельности. 

 
Тактика ле-

чения миомы мат-
ки в настоящее время 

реально определяется раз-
мерами узлов, их локализа-

цией, возрастом пациентки, 
симптомами, репродуктив-

ными планами, благосостоя-
нием пациентки, предпо-

чтением ею того или 
иного вида лече-

ния.
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3.  любой вид лечения, только с со-
хранением матки; 
4.  любой вид лечения, только без 
операции.

Тактика лечения миомы матки в на-
стоящее время реально определяется 
размерами узлов, их локализацией, 

возрастом пациентки, симптомами, 
репродуктивными планами, благосос-
тоянием пациентки, предпочтением 
ею того или иного вида лечения.
При клинически незначимых мио-
мах матки, обнаруживаемых, как 
правило, лишь при ультразвуковом 
исследовании, целесообразным 
является использование монофазных 
низкодозированных комбиниро-
ванных оральных контрацептивов 
в пролонгированном режиме (напри-
мер, марвелон). При малых множе-
ственных миомах матки до 2-2,5 см 
в диаметре показаны агонисты ГнРГ 
с последующим использованием КОК 
в пролонгированном режиме (напри-
мер, Марвелона). При миомах матки 
средних размеров с доминирующими 
узлами от 4 до 6см – консервативная 
миомэктомия с адъювантами в виде 
агонистов ГнРг в послеоперационном 
периоде или селективная эмболи-
зация миомы матки. При крупных 
подслизистых узлах миомы матки, 
бесперспективных для попыток ги-
стерорезектоскопии, наиболее целе-
сообразным методом органосохраня-
ющего лечения является проведение 
эмболизации миомы матки с после-
дующей экспульсией подслизистых 
узлов. При сложных и гигантских ми-
омах матки, являющихся следствием 
упущенного времени для проведения 
органосохраняющего лечения, – ги-

стерэктомия, поддержанная приемом тканеселектив-
ного регулятора эстрогенной активности – ливиала, 
с раннего послеоперационного периода с целью воз-
можного восстановления функции яичников, снижение 
кровотока в которых отмечается до 75% наблюдений 
при проведении гистерэктомий без придатков. Начало 
терапии ливиалом на 2-3-й день после гистерэктомии 
без придатков позволяет предупредить преждевремен-
ное наступление климактерического периода, провести 
полноценную гормональную реабилитацию пациенток 
в условиях послеоперационного угнетения функции 
яичников, скорректировать тревожно-депрессивные 
и сексуальные нарушения.
Однако несмотря на уникальные возможности ливиала 
в реабилитации пациенток после гистерэктомии, следу-
ет подчеркнуть, что органосохраняющее лечение миомы 
матки возможно, если: нет сопутствующей патологии, 
при которой необходимо удалять матку; есть хотя бы 
теоретическая возможность ее сохранить; есть желание 
пациентки; отсутствует давление со стороны врача, обу-
словленное выполнением установки на хирургическую 
активность, желанием оперировать или учиться опери-
ровать, финансовой заинтересованностью, незнанием 
или псевдознанием всех методов лечения, личным при-
мером, отсутствием оборудования или неумением опе-
рировать, сохраняя орган, безучастностью к пациентке; 
есть оборудование, умение и желание врача помочь, как 
хочется пациентке, а не как удобно врачу.
Таким образом, миому матки надо лечить независимо 
от ее размеров, при этом лечить ее надо максимально 
щадящим методом. 
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Схема алгоритма комплексного консервативного  
лечения больных миомой матки
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